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Zusammenfassung 


Mit einem erneuten pandemischen Auftreten 
der Influenza muss jederzeit gerechnet wer- 
den. Daher hat die Weltgesundheitsorganisa- 
tion (WHO) alle Staaten aufgerufen, entspre- 
chende planerische Vorbereitungen zu tref- 
fen. Ein Influenzapandemieplan für Deutsch- 
land ist überfällig.Den größtmöglichen Ein- 
fluss auf den Verlauf einer Pandemie haben 
die frühe Identifizierung des neuen Subtyps, 
die Entwicklung eines subtypspezifischen 
Impfstoffes und dessen ausreichende Verfüg- 
barkeit, die Verfügbarkeit ausreichender 
Mengen von antiviralen Wirkstoffen und die 
richtige Auswahl der für eine Schutzimpfung 
bzw. prophylaktische antivirale Behandlung 
in Frage kommenden Bevölkerungsgruppen. 
Bei der im Pandemiefall zwangsläufig eintre- 
tenden Impfstoff- und Wirkstoffknappheit 
werden Entscheidungen hinsichtlich prioritär 
zu impfender bzw. prophylaktisch und/oder 
therapeutisch zu behandelnder Teilpopula- 
tionen unumgänglich. Klärungsbedarf be- 
steht auch hinsichtlich der Verteilungsstruk- 
turen für Impfstoffe und Virostatika, der Si- 
cherung der (intensiv)medizinischen Kran- 
kenversorgung, des Krankentransportes, der 
Kostenübernahme und der würdigen Bestat- 
tung der Verstorbenen. Es sollte jetzt ent- 
schieden werden, ob für den Pandemiefall 
mit den Herstellern eine garantierte Liefe- 
rung entsprechender Anteile an den von ih- 
nen produzierten Impfstoffdosen vereinbart 
werden kann. Ebenso müssen Absprachen 
hinsichtlich des Anlegens staatlicher Vorräte 
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Management und Kontrolle 
einer Influenzapandemie 


Konzeptionelle Überlegungen für einen deutschen 


Influenzapandemieplan 


zur Sicherung des nationalen Mindestbedarfs 
an antiviralen Wirkstoffen und Mitteln zur 
symptomatischen Behandlung getroffen 
werden.Fragen wie die Intensivierung von 
Surveillance und Forschung, die Entwicklung 
neuer Impfstoffe bzw. neuer Methoden der 
Impfstoffproduktion, die Zulassung von neu- 
en Impfstoffen im Pandemiefall sowie die Bil- 
dung einer nationalen Expertenkommission 
können und müssen bereits in der interpan- 
demischen Phase beantwortet werden. Auch 
die Effektivität antiepidemischer Maßnah- 
men wie z.B.Einreisekontrollen und das 
Schließen von Schulen muss vor einer Pande- 
mie geklärt bzw. ausdiskutiert sein. 
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| afuenzaviren haben im vergangenen 
Jahrhundert drei folgenschwere Pande- 
mien verursacht: 1918-1920 die ,,Spani- 
sche Grippe“ (Influenza A (HıNı)) mit 
weltweit 20-50 Millionen Todesopfern, 
1957-1958 die „Asiatische Grippe“ (In- 
fluenza A (H2N2)) und 1968-1970 die 
„Hongkong-Grippe“ (Influenza A (H3N2)) 
mit je ca.1 Million Todesfällen. Seit 1977 
zirkulieren im globalen Maßstab neben 
Influenza-B-Viren erstmals gleichzeitig 
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Influenza-A-Virusvarianten der Subty- 
pen HıNı und H3N2, die sich durch 
Punktmutationen (sog. Antigendrift) 
jährlich wandeln und räumlich begrenz- 
te Ausbrüche verursachen. 

Unter einer Influenzapandemie ist 
eine - nach bisherigen Erfahrungen - 
bis zu drei Jahren dauernde, weltweite, 
massive Häufung von Erkrankungen 
mit einer hohen Mortalität zu verstehen. 
Sie wird ausschließlich durch Influenza- 
viren vom Typ A ausgelöst. Vorausset- 
zung für die Entwicklung einer Grippe- 
pandemie ist das Auftreten eines neuen 
humanpathogenen Influenza-A-Virus- 
subtyps mit verändertem Hämaggluti- 
nin (H)- und/oder Neuraminidase (N)- 
Antigenbestand infolge eines so genann- 
ten Antigenshifts. Neue Subtypen kön- 
nen durch Reassortment (Neuarrange- 
ment der Gene von Influenzaviren ver- 
schiedener Wirtsspezies) humaner und 
animaler Influenza-A-Viren, durch Ad- 
aptation/Mutation direkt aus dem Tier- 
reich auf den Menschen übertragener 
Viren oder durch erneutes Eindringen 
eines früheren Pandemievirus aus ei- 
nem Tierreservoir in die menschliche 
Population entstehen [1]. Weitere Vor- 
aussetzung ist, dass bei einem großen 
Teil der Weltbevölkerung keine Immu- 
nität gegen einen neu oder wieder auf- 
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Abstract 


The World Health Organization (WHO) and 
the majority of the influenza experts assume 
that an influenza pandemic might reemerge 
again at any time. Therefore WHO has called 
upon all member states to set up a national 
pandemic preparedness plan. For Germany 
such a plan is long overdue. In order to gain as 
much time as possible early identification of 
the pandemic virus is of highest priority. Fur- 
thermore progression of a pandemic is influ- 
enced by the time needed to develop a sub- 
type specific vaccine as well as by the vaccines 
availability. However, in case of a pandemic a 
shortage of vaccines and prophylactic phar- 
maceuticals cannot be avoided. Therefore, de- 
cisions have to be made in order to establish 
priorities concerning the vaccination and the 
prophylactic and/or therapeutic antimicrobial 
treatment of selected sub-populations. There 
is also a need to lay down measures ensuring 
the distribution of vaccines and antiviral 
drugs, adequate health care and ambulance 
service, and the organization of dignified fu- 
nerals of the deceased. It is also necessary to 
enter into an early agreement with vaccine 
manufacturers on a guaranteed supply of re- 
spective batches of vaccine doses. In addition 
procedures should be established to allow an 
increase in vaccine production in case of a 
pandemic. There is also a need for early agree- 
ments with the manufacturers of antiviral 
agents and for a decision concerning the es- 
tablishment of a national stockpile to guaran- 
tee an adequate supply. Some measures must 
already be taken in the inter-pandemic peri- 
od. Those are: enhancement of surveillance 
and research, development of new vaccines 
and new methods of vaccine production, li- 
censing of new vaccines in case of a pandemic 
and establishment of a national influenza 
committee. Problems like the effectiveness of 
antiepidemic measures, such as immigration 
control and the closing of schools, must be 
solved in advance of a pandemic. 
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tretenden Subtyp besteht und sich das 
Virus aufgrund einer hohen Infektiosi- 
tat und Virulenz schnell auf aerogenem 
Weg von Mensch zu Mensch ausbreiten 
kann. 

Ob im nächsten Jahr, in den näch- 
sten zehn, zwanzig oder dreißig Jahren 
eine Influenzapandemie auftreten wird, 
kann derzeit niemand verlässlich vor- 
aussagen. Auch nicht, welches Ausmaß 
sie hinsichtlich Morbidität und Mortali- 
tät haben könnte. Neue, für Menschen 
pathogene Subtypen müssen nicht un- 
bedingt zu Pandemien führen, wie das 
Wiederauftreten des Influenza-A-Virus- 
subtyps HıNı/USSR im Winter 1977/78, 
die „Vogelgrippe“ (Influenza A (H5N1)) 
1997 oder einige Fälle von Influenza-A 
(HoN2)-Infektionen 1998 in Hongkong 
zeigen. Möglicherweise wurde eine Pan- 
demie 1997 auch nur durch die Keulung 
aller als Infektionsquellen für den Men- 
schen in Betracht kommenden Vogelbe- 
stände in Hongkong verhindert. Hin- 
sichtlich einer künftigen Pandemie sind 
verschiedene mögliche Szenarien mit 
zahlreichen Variablen denkbar. Die Welt- 
gesundheitsorganisation (WHO) und 
die überwiegende Mehrheit der Exper- 
ten gehen davon aus, dass mit einem er- 
neuten pandemischen Auftreten der In- 
fluenza bereits in absehbarer Zeit ge- 
rechnet werden muss. Dies veranlasste 
die WHO 1999 dazu, die Staaten der Welt 
aufzurufen, eigene Pandemiepläne vor- 
zubereiten [2]. 

Noch besteht keine befriedigende 
Klarheit darüber, was ein Pandemieplan 
konkret bewirken bzw. verhindern kann. 
Die Handlungsoptionen erscheinen ge- 
ring und seuchenhygienische Maßnah- 
men - wie etwa eine massive Einschrän- 
kung des internationalen Reiseverkehrs 
mit entsprechenden Grenzkontrollen - 
angesichts der fortschreitenden Globa- 
lisierung ökonomisch kaum tragbar und 
schwer durchzusetzen. Angesichts der 
kurzen Inkubationszeit und der schnel- 
len Ausbreitung der Influenza sowie der 
Virusausscheidung bereits durch nicht 
erkrankte Infizierte sind Zweifel an der 
Wirksamkeit dieser Maßnahmen be- 
rechtigt. Hinzu kommt, dass die Ein- 
schleppung der Influenza höchstwahr- 
scheinlich bereits erfolgt sein wird, be- 
vor der Ausbruch bei uns oder in unse- 
ren Nachbarländern bekannt wird. Das 
allgemeine Problembewusstsein ist ge- 
ring. Im gängigen Sprachgebrauch er- 
scheint eine „Grippe“ nicht besonders 
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bedrohlich, werden unter diesem Begriff 
doch landläufig alle möglichen akuten 
respiratorischen Erkrankungen gezählt. 
Die Ausmaße einer „klassischen“ Influ- 
enzapandemie sind dem größten Teil 
der Bevölkerung und insbesondere auch 
der Ärzteschaft heute entweder über- 
haupt nicht bekannt oder kaum noch er- 
innerlich. Dies spiegelt sich nicht zuletzt 
auch in einer vergleichsweise geringen 
Impfbereitschaft in Deutschland wider. 


„Die Erstellung eines 
Influenzapandemieplans 
istüberfällig.” 


Es wäre also gefährlich, sich ohne Pla- 
nung auf das Improvisationstalent zu 
verlassen oder sich einfach einem un- 
vermeidlichen Schicksal zu ergeben. Ver- 
schiedene Aufsätze zu Massenpsychosen 
und Abhandlungen aus der Zivilschutz- 
forschung verweisen zu Recht darauf, 
dass die Mehrheit der Bevölkerung am 
meisten Angst davor hat, schutzlos nicht 
zu bewältigenden Schadensereignissen 
ausgeliefert zu sein. Dieses gilt für eine 
übertragbare Krankheit offensichtlich in 
ganz besonderem Maße. Allein schon 
um eine Massenpanik zu verhindern 
und damit das Ausmaß der Bedrohung 
der inneren Ordnung nicht noch größer 
werden zu lassen, muss man sich vor ei- 
ner Pandemie die Handlungsoptionen, 
und seien sie auch noch so gering, sehr 
genau ansehen und nach allen Möglich- 
keiten suchen, um diese zu erweitern. 
Kaum etwas dürfte schlimmer sein als 
die Überzeugung der Bürger, der Staat 
bliebe untätig angesichts einer derarti- 
gen Katastrophensituation, wie sie eine 
Influenzapandemie mit den Ausmaßen 
von 1918 bis 1920 oder auch nur von 1968 
bis 1970 selbst unter heutigen Bedingun- 
gen darstellen würde. Ein gesellschaft- 
lich tragfähiger Konsens über die zu 
treffende Schadensprophylaxe, über Kri- 
sen- und Katastrophenpläne ist unver- 
zichtbar. Der zu erwartende Schaden 
muss, um einigermaßen erträglich zu 
bleiben, sozial kontrolliert werden [3]. 
Dies gilt umso mehr, als die Erwartun- 
gen der Bevölkerung hinsichtlich eines 
vorbeugenden staatlichen Gesundheits- 
schutzes seit 1968-1970 deutlich gewach- 
sen sind, wie das Beispiel BSE zeigt. 
Ein Influenzapandemieplan für 
Deutschland ist überfällig [1, 4]. Die sich 
im Fall einer Influenzapandemie stellen- 


den Probleme sind weitgehend klar [6]. 
Ihre Lösung erscheint jedoch besonders 
schwierig in einem föderalen Staat, in 
dem die Ausführung des Rechts zum In- 
fektionsschutz 16 Bundesländern ob- 
liegt, und in einem Gesundheitssystem, 
das sich in den vergangenen Jahrzehn- 
ten einer massiven Ressourcenknapp- 
heit nicht stellen musste [7]. Die Erör- 
terung einer Mangelverwaltung unter 
Triage-Gesichtspunkten ist deshalb kein 
besonders beliebtes Thema. Sie zieht 
entweder eine entsprechende Vorsorge 
und damit konkrete Kosten nach sich 
oder führt zwangsläufig zu dem Einge- 
ständnis, zu einer umfassenden Vorsor- 
ge nicht willens oder nicht in der Lage 
zu sein. 1999 hat die Weltgesundheitsor- 
ganisation (WHO) einen „Preparedness 
Plan“ veröffentlicht und die Anforde- 
rungen an einen nationalen Pandemie- 
plan präzisiert [2]. Eine Hilfestellung für 
die hier wiedergegebenen Überlegun- 
gen waren insbesondere auch die Pan- 
demiepläne der Schweiz [8] und der Ver- 
einigten Staaten von Amerika [9]. 


Ziele des Pandemieplanes 


Ziel des Pandemieplanes ist es, das fach- 
lich-organisatorische Vorgehen im Falle 
einer Influenzapandemie zu strukturie- 
ren, die Handlungsoptionen zu analysie- 
ren und bereits im Vorfeld für eine mög- 
lichst gute Vorbereitung bzw. Ausgangs- 
position zu sorgen, damit so wenig Men- 
schen wie möglich Schaden an Leben 
und Gesundheit nehmen. 

In erster Linie müssen Mortalität 
und Morbidität einer Influenza und ihre 
Folgen durch situationsgerechte präven- 
tivmedizinische oder hygienisch-anti- 
epidemische und therapeutische Maß- 
nahmen auf einem möglichst niedrigen 
Niveau gehalten werden. Grundsätzlich 
kann dies bewirkt werden 


DB durch den Aufbau einer ausreichen- 
den Immunität bei weiten Teilen der 
Bevölkerung mittels Schutzimpfun- 
gen, 

BD durch seuchenhygienische Interven- 
tionen im Sinne des vorbeugenden 
Infektionsschutzes (Primärpräven- 
tion), 

BD durch eine präexpositionelle oder 
dringliche postexpositionelle, d.h. 
unmittelbar nach erfolgter Infektion 
einsetzende Chemoprophylaxe, so 
dass es gar nicht erst zu einer klini- 


Übersicht 1 


Mögliches Szenarium einer Influenzapandemie basierend auf Eckdaten 


der Pandemie von 1918-1920 


Es tritt ein neuer, unbekannter Virus-Subtyp auf, gegen den die überwiegende Mehrheit der 
Bevölkerung nicht immun ist. Das Virus ist von Mensch zu Mensch übertragbar, breitet sich schnell 


aus und ist hoch pathogen. 


Die Inzidenzrate beträgt 25 bis 30%. Das entspricht im heutigen Deutschland 20 bis 25 Millionen 


Einwohnern. 


Bei einer Pneumonierate von 6% wären 1,2 Millionen Menschen betroffen. 


Bei einer angenommenen Hospitalisierungsrate von knapp 1% müsste mit 200.000 Krankenhausein- 
weisungen gerechnet werden. Eine durchschnittliche Verweildauer von 8,2 Tagen zugrunde gelegt 
[10], ergäben sich über 1,6 Millionen pandemiebedingte Krankenhaustage. 


Bei einer Letalität von 0,6% würden rund 120.000 Menschen an einer Influenza sterben. Bei einer 
Exzessmortalität von 220 pro Jahr und 100.000 Einwohner wären etwa 175.000 Menschen betroffen. 


schen Manifestation kommt (Sekun- 
därprävention) und 

D) durch eine früh einsetzende antivira- 
le Chemotherapie und eine adäquate 
medizinische Versorgung bereits 
Erkrankter, um Todesfälle und Spät- 
folgen zu verhindern (Tertiärpräven- 
tion). 


Chemoprophylaxe und rechtzeitige Be- 
handlung der Erkrankten ermöglichen 
gleichzeitig eine teilweise Unterbrechung 
der Infektionsketten, da durch die anti- 
viralen Medikamente die Virusausschei- 
dung reduziert wird. 

Abhängig vom Ausmaß der durch 
eine Pandemie verursachten Morbidität 
muss aber nicht nur mit diesen mehr 
oder weniger direkten Gesundheitsschä- 
den gerechnet werden. Steht z.B. für die 
Krankenversorgung nicht genügend oder 
nicht hinreichend qualifiziertes Perso- 
nal zu Verfügung, können die meisten 
der oben genannten Maßnahmen erst 
gar nicht durchgeführt werden. Darüber 
hinaus sind essentielle Dienstleistungen 
wie die Versorgung mit Trinkwasser, 
Energie, Nahrungsmitteln, die Kommu- 
nikation und das Transportwesen sowie 
die innere und äußere Sicherheit zu ge- 
währleisten, die ihrerseits durch pande- 
miebedingten Personalausfall gefährdet 
sind. 


Szenarien und 
Handlungsoptionen 


Die Erarbeitung eines funktionsfähigen 
Pandemieplanes setzt zunächst die An- 
nahme des schlimmsten möglichen Fal- 
les (worst case) voraus. Ein solches Sze- 
nario ist auf der Grundlage der Erfah- 
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rungen der vorausgegangenen Influen- 
zapandemien, insbesondere der Pande- 
mie von 1918 bis 1920, in der Übersicht 1 
dargestellt. Von diesem Szenario soll in 
diesen konzeptionellen Überlegungen 
ausgegangen werden. 


„Die wirksamste Maßnahme, 
um den Ablauf einer Influenza- 
pandemie zu beeinflussen, 
ist die rechtzeitige Impfung.” 


In interpandemischen Zeiträumen muss 
mit Inzidenzen von 10-20% gerechnet 
werden [5, 11]. Szucs et al. gehen für 
Deutschland von etwa 4 Millionen Er- 
krankten in nicht epidemischen Saison- 
verläufen aus und schätzen die Zahl der 
Erkrankten in „epidemischen Saisonver- 
läufen“ (wie 1995/96) auf 8,5 Millionen 
[12]. Lange verweist darauf, dass Erkran- 
kungsraten von 10-15% der Bevölkerung 
in interpandemischen Zeiten „normal“ 
seien [4]. Für die Pandemie von 1918 bis 
1920 wird eine Infektionsrate von 50% 
und eine Erkrankungsrate von 25% der 
Weltbevölkerung angenommen [13]. 
Lange hält in Pandemien sogar eine Mor- 
bidität von "60 bis 70%, davon minde- 
stens ein Viertel mit dringendem Hospi- 
talisierungsbedarf“ für möglich [4]. Die 
Centers for Diseases Control schätzen, 
dass bei einer künftigen Pandemie allein 
in den USA bis zu 200 Millionen Men- 
schen infiziert und zwischen 40 und 100 
Millionen erkrankt sein würden. Zwi- 
schen 18 und 45 Millionen Personen be- 
dürften ambulanter medizinischer Be- 
handlung, zwischen 300.000 und 800.000 
Menschen müssten hospitalisiert wer- 
den und zwischen 88.000 und 300.000 


Personen würden an einer Influenza 
sterben [14]. 

Der Ablauf einer Pandemie und das 
Ausmaß ihrer sozioökonomischen Aus- 
wirkungen wird einerseits davon abhän- 
gen, wie hoch der Anteil der gegen ein 
neues Virus bereits (partiell) immunen 
Personen in einer Bevölkerung ist. Es 
kann nicht damit gerechnet werden, dass 
es gegen den neuen Subtyp eine ernst zu 
nehmende Immunität in der Bevölke- 
rung gibt, wie die Erfahrungen der drei 
schweren Pandemien des vergangenen 
20. Jahrhunderts zeigen. Andererseits 
wird entscheidend sein, ob, in welcher 
Menge und zu welchem Zeitpunkt ein 
dem Pandemievirus adäquater Impfstoff 
zur Impfung der empfänglichen Popula- 
tion und geeignete Virostatika für eine 
prä- oder postexpositionelle Chemopro- 
phylaxe bzw. -therapie verfügbar sein 
werden. Nach wie vor wäre eine rechtzei- 
tige subtypspezifische Influenzaimpfung 
eines möglichst großen Teils der Expo- 
nierten die vorteilhafteste Maßnahme, 
um den Ablauf und die Folgen einer Pan- 
demie zu beeinflussen. Ihr Wirkungs- 
grad kann - abhängig vom Lebensalter, 
von der Art und Applikationsweise des 
Impfstoffes sowie der Zahl der Wieder- 
holungsimpfungen - zwischen 50-80% 
betragen. Neueren Untersuchungen zu- 
folge [15] könnte der Versorgung der Be- 
völkerung mit neu entwickelten Chemo- 
therapeutika künftig eine vergleichbare 
Bedeutung zukommen, die im übrigen 
auch für den Teil der geimpften Popula- 
tion zur Verfügung stehen müssen, der 
trotz Immunisierung schwer erkrankt. 


Immunisierung 
und Impfstrategie 


Influenzaimpfstoffe stellen im Falle ei- 
ner Pandemie sowohl die größte Chan- 
ce, die größte Unwägbarkeit als auch das 
größte Dilemma dar. Es ist nicht damit 
zu rechnen, dass ein Mindestzeitraum 
von drei Monaten nach der Identifizie- 
rung eines neuen Influenzavirus bis zur 
Freigabe der ersten Impfstoffdosen in 
absehbarer Zeit unterschritten werden 
kann. Derzeit muss man wohl eher von 
sechs bis acht Monaten ausgehen. Dass 
so viel Vorwarnzeit bleibt, ist eher un- 
wahrscheinlich. Selbst bei Pandemien, 
die in Asien ihren Ausgang nehmen, 
muss heute angesichts der kurzen Rei- 
sezeiten in alle Teile der Welt mit einer 
gegenüber früheren Pandemien deutlich 


Originalien und Übersichtsarbeiten 


verkürzten Ausbreitungszeit gerechnet 
werden. Die WHO geht davon aus, dass 
zumindest im ersten Jahr nach einer 
Pandemieerklärung ein Impfstoff nur 
sehr limitiert zur Verfügung stehen wird. 
Es ist aber auch denkbar, dass in einer 
ersten Welle der Pandemie ein Impfstoff 
überhaupt nicht zur Verfügung stehen 
wird und die zweite Welle bereits durch 
eine Variante des neuen Subtyps verur- 
sacht ist’. 

Es ist deshalb nur konsequent, wenn 
sowohl die 7. Europäische Konferenz 
über Influenza und deren Prävention 
1993 in Berlin als auch die WHO in ih- 
rem Pandemieplan von 1999 von jedem 
Mitgliedsland einen nationalen Pande- 
mieplan einfordern. In diesem sollen 
insbesondere Prioritäten hinsichtlich 
der prophylaktischen Maßnahmen fest- 
gelegt, der Umfang der benötigten Impf- 
stoff- und Wirkstoffdosen geschätzt und 
Vereinbarungen mit den Herstellern 
enthalten sein [2, 4]. 

Bei Impfstoffknappheit werden Ent- 
scheidungen hinsichtlich prioritär zu 
impfender Teilpopulationen unumgäng- 
lich. Drei unterschiedliche Prinzipien 
könnte man einer Prioritätenliste zu- 
grunde legen: 


1. den politisch-sozialen Aspekt der 
vorrangigen Sicherstellung der 
Krankenversorgung und der 6ffentli- 
chen Ordnung (Impfen des medizi- 
nischen Personals, der Feuerwehr, 
der Beschäftigten in der Energie- 
und Wasserversorgung etc.), 

2. den individualmedizinischen Aspekt 
der bevorzugten Schutzimpfung von 
Risikogruppen (Impfen älterer und 
chronisch kranker Menschen und 
ggf. Impfen von Kleinkindern und 
Säuglingen, also Populationen, die 
als besonders gefährdet gelten, an 
den Folgen einer Influenzainfektion 
zu sterben), 

3. den epidemiologischen Aspekt, d.h. 
die erstrangige Impfung derjenigen, 
die aufgrund ihrer Lebens- und Ar- 
beitsweise mit größter Wahrschein- 
lichkeit die Infektion erwerben und 


' Die schwere und mit hoher Mortalität ver- 
laufende zweite Welle 1969/70 wurde durch 
ein Virus verursacht, das eine Drift in der 
Neuraminidase erfahren hatte, daher reichte 
der 1968/69 aufgebaute Schutz nicht aus, 
um die schwere Welle zu verhindern 

[W. Lange, persönl. Mitteilung]. 
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dann weiterverbreiten (Impfen von 
Klein- und Schulkindern, Personen 
in Einrichtungen mit umfangrei- 
chem Publikumsverkehr). 


Diese Aspekte sind nicht unbedingt 
scharf voneinander abzugrenzen: Wenn 
nicht genügend medizinisches Personal 
zur Verfügung steht, ist auch der indivi- 
dualmedizinische Aspekt betroffen; Per- 
sonal in der Krankenversorgung ist au- 
ßerdem besonderen Infektionsgefahren 
ausgesetzt und kann seinerseits die In- 
fluenza wieder leicht weiterverbreiten. 
Ein gesellschaftlicher Konsens über ei- 
ne bevorzugte Impfung von medizini- 
schem Personal und Feuerwehrleuten 
dürfte wahrscheinlich noch relativ leicht 
zu erreichen sein. Wie aber sähe es bei 
Überlegungen aus - wie sie in der Schweiz 
[8] offenbar ganz unbefangen geäußert 
werden,,,die politischen Entscheidungs- 
trager“ vorrangig zu impfen,,,sofern sie 
fiir das relevante Funktionieren des Staa- 
tes verantwortlich sind“? Welcher Ent- 
scheidungsträger mag sich schon selbst 
eine irrelevante Funktion zuschreiben? 
- Eines muss klar sein: wenn schon eine 
„Iriage“ nicht zu umgehen ist, so müs- 
sen die Kriterien klar und transparent 
sein und die Grenzen scharf gezogen 
werden. Spielraum für individuelle In- 
terpretationen darf es dann kaum noch 
geben. 

In den meisten uns bekannten In- 
fluenzapandemieplänen wird zu der 
Frage, welche Bevölkerungsgruppen im 
Fall einer Pandemie vorrangig geimpft 
werden sollten - aus durchaus verständ- 
lichen Gründen - nicht eindeutig Stel- 
lung bezogen. Der WHO-Plan führt vier 
prinzipielle „Optionen“ auf: 


1. kein spezielles Impfprogramm, 

2. Impfung von ausgewählten Berufs- 
gruppen, die von besonderer Wich- 
tigkeit für die Gesundheitsversor- 
gung und die Infrastruktur des Lan- 
des sind (nach WHO: 5 bis 10% der 
Bevölkerung), 

3. Versuch der zusätzlichen Impfung 
von Risikogruppen (ältere und chro- 
nisch kranke Menschen; insgesamt 
25% der Bevölkerung)?, 

4. Versuch, alle zu impfen (>90% der 
Bevölkerung). 


2 Beachte hierzu aber Fußnote 5 


Während der WHO-Plan also ziemlich 
eindeutig von einer vorrangigen Imp- 
fung bestimmter Berufsgruppen aus- 
geht, stellt der Pandemieplan der 
Schweiz ein Kollektiv wichtiger Berufs- 
gruppen und ein Kollektiv aus Alters- 
und Krankheitsgründen besonders ge- 
fährdeter Menschen neutral nebenein- 
ander. 


Verfügbarkeit eines Impfstoffes 


Mit wie vielen Impfstoffdosen kann - 
wenn überhaupt eine Vakzine zur Verfü- 
gung stehen wird - während der ersten 
Pandemiewelle bestenfalls gerechnet 
werden? Unter den derzeit gegebenen 
Voraussetzungen könnten von den bei- 
den in Deutschland produzierenden Un- 
ternehmen in den ersten drei Monaten 
nach Erhalt eines geeigneten Saatvirus 
- unter Verzicht auf klinische Studien - 
insgesamt 3-4 Millionen Dosen eines 
monovalenten Subunitimpfstoffes (15 ug 
Antigen/Impfdosis) hergestellt werden. 
Zu bedenken ist dabei, dass die beiden 
Hersteller für Impfstoffe in Deutschland 
ausländischen Muttergesellschaften an- 
gehören und regelmäßig lediglich knapp 
ein Viertel ihrer gesamten Impfstoffpro- 
duktion in Deutschland absetzen. Im 
Fall einer Pandemie wird man kaum er- 
warten dürfen, dass die Unternehmen 
ohne weiteres einen wesentlich größe- 
ren Anteil ihrer Produktion für deutsche 
Impfprogramme abgeben. Das wären 
demnach 750.000 bis maximal ı Million 
Dosen. Jede weitere Woche könnten wie- 
derum 3-4 Millionen Dosen produziert 
und 750.000 bis ı Million im Inland ver- 
teilt werden, so dass man nach vier Mo- 
naten mit 4-5 Millionen, nach fünf Mo- 
naten mit 7-10 Millionen und nach sechs 
Monaten mit nicht mehr als 10-14 Mil- 
lionen Impfstoffdosen in Deutschland 
rechnen könnte. Selbst nach Ablauf ei- 
nes Jahres reichte die Zahl der verfügba- 
ren Impfstoffdosen für die einmalige 
Impfung nur etwa der Hälfte der deut- 
schen Bevölkerung aus (vergleiche Abb.ı). 
Hinzu kommt, dass in der zweiten Wel- 
le bereits durch Antigendrift eine Vari- 
ante des Pandemie verursachenden Sub- 
typs auftreten kann, d. h. der Impfstoff 
modifiziert werden muss. Ein günstige- 
res Bild (d.h. eine um etwa den Faktor 
1,5 höhere Anzahl an verfügbaren Impf- 
stoffdosen) ergäbe sich, wenn statt der 
hoch gereinigten Spaltvakzine ein gerei- 
nigtes, inaktiviertes Vollvirus als Impf- 
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Abb.1 A Geschätzte Anzahl an Impfdosen im Pandemiefall 


stoff zugelassen und eingesetzt werden 
könnte. 

Den oben genannten Zahlen gegen- 
überzustellen sind die Größen der ver- 
schiedenen zu impfenden Gruppen ei- 
ner Bevölkerung von 82 Millionen (ver- 
gleiche hierzu Abb. 2). Die Zahl der Per- 
sonen >60 Jahre beträgt mehr als 18 Mil- 
lionen, die der >65 Jahre alten Menschen 
noch über 13 Millionen [16]. Von den 
>65-Jährigen befinden sich 50% bis über 
65% wegen einer prädisponierenden 
chronischen Erkrankung? in medizini- 
scher Behandlung, bei den <4o-Jährigen 
sind es durchschnittlich etwa 10% (das 
entspricht über 4 Millionen), bei den 40- 
bis 49-Jährigen etwa 15% (1,8 Millionen) 
und bei den 50- bis 59-Jährigen ein gutes 
Viertel (2,5 Millionen). Nach den Emp- 
fehlungen der Ständigen Impfkommis- 
sion am Robert Koch-Institut (STIKO) 
[17] müssten demnach jährlich krank- 
heits- und altersbedingt über 26 Millio- 
nen Menschen gegen Influenza geimpft 
werden. Nicht eingerechnet ist hierin 
der Kreis der „Personen mit erhöhter 
Gefährdung‘; wie medizinisches Perso- 


3 Chronische Erkrankungen der Lunge, des 
Herzens, der Niere, Stoffwechselerkrankun- 
gen. Zugrunde gelegt wurden statistische 
Angaben nach der International Statistical 
Classification of Diseases and Related Health 
Problems, 9. Revision (ICD9; Nummern 250, 
254, 282, 284, 288, 393-398, 402-404, 
412-414, 416, 417,424, 425,428, 491-496, 
500-508, 514-519, 571, 582, 583, 585-587) 
[Quelle: ACUT-Panel von Infratest Epidemio- 
logie und Gesundheitsforschung - I+G Ge- 
sundheitsforschung] 
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nal oder Personen in Einrichtungen mit 
umfangreichem Publikumsverkehr. Al- 
lein im Gesundheitswesen im engeren 
Sinne sind 3,8 Millionen Menschen be- 
schäftigt. Bei Auftreten einer Pandemie 
sind neben den für die Versorgung der 
Bevölkerung und die Infrastruktur des 
Staates besonders wichtigen Berufs- 
gruppen auch noch die Beschäftigten in 
der Energiewirtschaft und Wasserver- 
sorgung (0,44 Mio.), im Verkehrs- und 
Nachrichtenwesen (ca. 1,5 Mio.) und das 
Personal mit dem Aufgabenbereich der 
öffentlichen Sicherheit und Ordnung 
(Polizei, Brand- und Katastrophenschutz: 
0,44 Mio.) sowie des Rechtsschutzes 
(0,2 Mio.) und der sozialen Sicherung 
(0,23 Mio.) einzubeziehen. Sicherlich 
wären mit guten Gründen noch weitere 
für das Funktionieren des Staates auch 
im Katastrophenfall wichtige Beschäf- 
tigtengruppen zu nennen. Es geht hier 
aber zunächst nur um die Größenord- 
nungen. Aus dem Bereich der politi- 
schen Führung und der inneren Verwal- 
tung kämen 0,31 Millionen Beschäftigte 
hinzu*. Unter dem Aspekt der Sicherstel- 
lung der medizinischen Versorgung und 
der Aufrechterhaltung der notwendigen 
Infrastruktur wären somit insgesamt et- 
wa 7 Millionen Personen vorrangig zu 
impfen. Der sich hieraus ergebende Pro- 
zentsatz von 8,5% der Gesamtbevölke- 
rung stimmt mit dem in der zweiten 
WHO-Option genannten Anteil von 


* Ohne Beschäftigte in der Steuer- und 
Finanzverwaltung, im Auswärtigen Dienst 
und im Hochbau 
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Abb.2 A Hinsichtlich einer Influenzapandemie relevante Teilpopulation der Wohnbevölkerung 
in Deutschland nach gesundheitlichen Risiken bzw. beruflichen Tätigkeiten 


5-10% (siehe oben) größenordnungs- 
mäßig überein. 

Man muss auch damit rechnen, dass 
mit einer einmaligen Impfung kein aus- 
reichender Immunschutz aufgebaut wer- 
den kann, so dass gegebenenfalls zwi- 
schen den Alternativen entschieden wer- 
den muss, einen Partialschutz für relativ 
viele oder einen Vollschutz für entspre- 
chend weniger Personen aufzubauen. 

Die 26 Millionen Menschen, die al- 
ters- und krankheitsbedingt vorrangig 
geimpft werden sollten? und allein schon 
30% der Bevölkerung ausmachen, über- 
schreiten zusammen mit dem oben ge- 
schätzten Anteil von 8,5% den von der 
WHO in ihrer dritten Option für eine 
Impfstrategie genannten Prozentsatz von 
insgesamt einem Viertel zu impfender 
Personen deutlich. Zum Teil liegt das si- 
cherlich an einer - im Weltdurchschnitt 


> Man beachte allerdings, dass die Pandemi- 
en des vergangenen Jahrhunderts im Ver- 
gleich zu interpandemischen Phasen aus bis- 
her nicht ganz geklärten Gründen einen vor- 
übergehenden Wechsel in der Altersvertei- 
lung der Mortalität aufwiesen: Der Anteil der 
Mädchen und Frauen <35 Jahre an der Ge- 
samtzahl der an Influenza Verstorbenen 
weiblichen Geschlechts stieg von 7-11% in 
den Jahren 1890-1917 während der Pande- 
mie 1918/19 plötzlich auf 25% bei bis zu 

15 Jahre alten Mädchen und auf 45% bei 
Frauen im Alter zwischen 15 und 35 Jahren 
an, während der Anteil der >55-jährigen 
Frauen von 60-70% auf 12% abnahm. Auch 
während der Pandemien 1957-58 und 
1968-1970 war eine Zunahme der Sterblich- 
keit an Influenza insbesondere bei der jün- 
geren Bevölkerung zu verzeichnen. Diese 
Tendenz schwächte sich aber von Pandemie 
zu Pandemie immer deutlicher ab [11]. 


gesehen - „überalterten“ Bevölkerung, 
zum Teil auch an dem vergleichsweise 
guten deutschen Gesundheitssystem und 
dessen Inanspruchnahme. Diese rein sta- 
tistische Zahl ließe sich sicherlich durch 
weitere Differenzierung und eine stren- 
gere Indikationsstellung bzw. individuel- 
le Beurteilung des Gefährdungsgrades 
(z.B. durch den behandelnden Hausarzt) 
deutlich senken. So beträgt z.B. die Zahl 
der als chronisch krank diagnostizierten 
Menschen (>64 Jahre) etwa 7 Millionen. 
Asthma, koronare Herzerkrankung und 
andere Krankheiten ließen sich vom 
behandelnden Arzt noch - mehr oder 
weniger objektiv - in unterschiedliche 
Schweregrade einteilen. Wie aber bereits 
weiter oben ausgeführt, müssen die Kri- 
terien klar und transparent sein und die 
Grenzen scharf gezogen werden. Spiel- 
raum für individuelle Interpretationen 
ist im Falle einer Pandemie und Impf- 
stoffknappheit voraussichtlich nicht vor- 
handen, sollten Impfärzte nicht vor un- 
lösbare Probleme gestellt und sozialer 
Konsens und Rechtsfrieden nicht gefähr- 
det werden. 

In diesem Zusammenhang ist noch 
ein weiterer entscheidender Aspekt zu 
nennen: Gegenwärtig werden in Deutsch- 
land in interpandemischen Zeiten jähr- 
lich etwa nur 12 Millionen Influenzaimpf- 
stoffdosen verkauft. Dies belegt, dass die 
Influenzaimpfung selbst in den Bevölke- 
rungsgruppen, für die sie als Routine- 
impfung empfohlen wird, noch viel zu 
wenig verbreitet ist. Diese Größe be- 
stimmt aber grundsätzlich die Produkti- 
onskapazität von Influenzaimpfstoff auch 
in Pandemiephasen (vergleiche oben). 
Demnach könnten höhere Durchimp- 
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fungsraten in interpandemischen Phasen 
die Verfügbarkeit des Impfstoffes im Fall 
einer Pandemie erhöhen. 


Lösungsansätze 


Die Autoren fühlen sich weder legiti- 
miert noch dazu imstande, an dieser 
Stelle und zu dieser Zeit eine verbindli- 
che Hierarchie der im Fall einer Pande- 
mie bevorzugt zu impfenden Bevölke- 
rungsgruppen zu empfehlen. Eine sol- 
che Festlegung kann nur von einer na- 
tionalen Kommission Influenzapande- 
mie (siehe unten) beschlossen werden. 
Davon unabhängig sollen im Folgenden 
jedoch einige wichtig erscheinende Ge- 
sichtspunkte erörtert werden. 

Als Ziel eines Pandemieplanes wur- 
de definiert, dass so wenig Menschen 
wie möglich Schaden an Leben und Ge- 
sundheit nehmen. Dabei ist es von se- 
kundärer Bedeutung, ob es sich um ei- 
nen direkten oder indirekten Schaden 
handelt. Maxime bei Impfstoffknappheit 
muss sein, dass eine bevorzugte Imp- 
fung einer oder mehrerer Bevölkerungs- 
gruppen auch vorteilhaft für nicht Ge- 
impfte ist. 


„Der Impfung von medizini- 
schem Personal müsste 
Priorität eingeräumt werden.” 


Unterstellt man, dass ein funktionieren- 
des Gesundheitswesen einen wesentli- 
chen Einfluss auf Morbidität und Mor- 
talität einer Bevölkerung hat, müsste der 
medizinischen Versorgung im Lande 
und damit der Impfung von medizini- 
schem Personal eine Priorität einge- 
räumt werden. Dafür sprechen auch noch 
weitere Gründe: Medizinisches Personal 
ist sowohl aufgrund des umfangreichen 
Publikumsverkehrs als auch aufgrund 
der Tatsache, dass es in Pandemiezeiten 
überwiegend von grippekranken Pati- 
enten aufgesucht wird, in besonders ho- 
hem Maße der Gefahr einer Infektion 
ausgesetzt. Es kann eine Infektion aber 
auch sehr leicht an andere Patienten 
weitergeben. Ein psychologisches Argu- 
ment kommt hinzu: In Zeiten, in denen 
die Gefahr einer Erkrankung für jeder- 
mann groß ist, will man sich wenigstens 
gut versorgt wissen. 

Aber nicht nur die medizinische 
Versorgung, auch die allgemeine Grund- 
versorgung mit Energie, Trinkwasser, 


Arzneimitteln, Nahrungsmitteln usw. 
sollten sichergestellt sein. Brand- und 
Katastrophenschutz und die Nachrich- 
tenübermittlung sollten funktionieren 
und auch die öffentliche Sicherheit un- 
gefährdet sein. Zu den etwa 4 Millionen 
Beschäftigten im Gesundheitswesen kä- 
men ca. 3 Millionen Menschen hinzu, an 
deren Arbeitsfähigkeit die Allgemein- 
heit im Fall einer Pandemie ein beson- 
deres Interesse hat (vergleiche Tabelle ı 
und s. Abb. 2). Die Auswahl dieser Be- 
rufsgruppen ist nicht in dem Maße be- 
gründet, wie die des medizinischen Per- 
sonals, da für den überwiegenden Teil 
weder eine besondere Infektionsgefähr- 
dung noch die Gefahr einer Weitergabe 
von Infektionen gegeben ist. Es handelt 
sich allerdings auch hier um eine relativ 
kleine, durch vergleichsweise harte Kri- 
terien abzugrenzende Bevölkerungs- 
gruppe, für die auch bei einem Engpass 
noch ausreichend Impfstoff zur Verfü- 
gung stehen könnte. 

Sehr viel weniger praktikabel ist eine 
Impfstrategie, die von der Impfung von 
Personen mit den größten gesundheitli- 
chen Risiken ausgeht. Hier handelt es sich 
um ein individuelles und damit sehr wei- 
ches, nur in geringem Maße objektivier- 
bares und insbesondere für den „Unter- 
privilegierten“ keineswegs immer nach- 
vollziehbares Kriterium. In Anwendung 
der gebräuchlichen Diagnoseschlüssel 
fallen in diese Kategorie nach den STIKO- 
Empfehlungen zunächst einmal über 26 
Millionen Menschen.Von diesen müssten 
im Fall einer Pandemie - je nach verfüg- 
barer Impfstoffmenge - diejenigen (z.B. 
vier, acht oder zwölf Millionen) Men- 
schen bestimmt werden, die tatsächlich 
den Impfstoff auch erhalten können. 

Tabelle ı zeigt ein Beispiel, wie eine 
Rangfolge von Schutzimpfungen bei Auf- 
treten einer Pandemie von der Nationa- 
len Pandemie-Kommission festgelegt 
werden könnte. Sollte sich aber im Ver- 
lauf einer Pandemie z. B. herausstellen, 
dass bestimmte Altersgruppen (z. B. Kin- 
der und Jugendliche) besonders hohe 
Komplikations- und Sterblichkeitsraten 
aufweisen, wird man die bis dahin ange- 
wandte Strategie ggf. ändern müssen. Es 
ist auch durchaus denkbar, dass bei Pan- 
demiebeginn schon eine Teilimmunität 
in bestimmten Bevölkerungsgruppen 
existiert. So wurde während der Hong- 
kong-Grippe 1968 beobachtet, dass die 
Altersgruppe der über 80-Jährigen eine 
geringere Exzessmortalität aufwies als 


die Gruppe der 70- bis 79-Jährigen [18]. 
Ähnliches trifft für die Influenza-H1N1- 
Epidemie von 1977 zu, während der vor- 
rangig die unter 20-Jährigen erkrank- 
ten®. In diesem Fall wäre zu überlegen, 
ob nicht eher die möglicherweise emp- 
fänglichsten Populationen (Klein- und 
Schulkinder, Jugendliche) als effizientes- 
te Multiplikatoren von Virus und Epide- 
mieprozess mit zum Teil erheblichen 
Komplikations- und Hospitalisierungs- 
raten vorrangig geimpft werden sollten 
und die übrigen Risikogruppen gezielt 
durch Chemoprophylaxe und eine Art 
„Riegelungsimpfung“ sowie strikte 
hygienisch-antiepidemische Vorkehrun- 
gen geschützt werden könnten. Häufig 
auftretende Komplikationen, wie bei- 
spielsweise Pneumonien, lassen sich al- 
lein durch rechtzeitige Pneumokokken- 
Impfungen wesentlich reduzieren. 


Expositionsschutz und 
antiepidemische Maßnahmen 


Da in Ballungsräumen andere Expositi- 
onsrisiken vorliegen, d. h. dort lebende 


Menschen unter Umständen stärker 


6 Vergleiche auch vorhergehende Fußnote 


Tabelle 1 


durch Influenza gefährdet sind als in 
ländlichen Gebieten, müssen Überle- 
gungen zum Expositionsschutz differen- 
ziert erfolgen. Besonders Massenan- 
sammlungen, Klimaanlagen in von vie- 
len Menschen aufgesuchten Gebäuden 
(Kaufhäuser etc.) und öffentliche Ver- 
kehrsmittel bieten optimale Übertra- 
gungsbedingungen für Influenzaviren. 
Im Fall einer beginnenden Pande- 
mie wird man mittels geeigneter Merk- 
blätter und sorgfältig vorbereiteter Pres- 
semitteilungen die Bevölkerung auf all- 
gemein roborierende (stärkende) Maß- 
nahmen, die Möglichkeiten des Exposi- 
tionsschutzes und einfach anzuwenden- 
de Hygieneregeln hinweisen, z. B. das 
Tragen eines einfachen Mund-Nasen- 
Schutzes, wie es vor allem in Japan, aber 
auch in westlichen Ländern immer wie- 
der empfohlen und teilweise auch prak- 
tiziert wird. Hierzu gehören auch Emp- 
fehlungen zu einer intensiven Raumbe- 
lüftung, Reduktion der Raumbelegung, 
Unterlassen des Händegebens, die Nut- 
zung und sichere Entsorgung von Ein- 
maltaschentüchern etc. Personen mit 
häufigem und relativ engem Personen- 
kontakt könnten ihr Infektionsrisiko un- 
ter anderem durch Tragen einer Mull- 


Beispiel für eine mögliche Rangfolge von Schutzimpfungen 


bei Impfstoffknappheit 


Anzahl der 
Impfstoffdosen 
(kumulativ) 


kein Impfstoff entfällt 


bis 4 Millionen medizinischem Personal 


bis 7 Millionen 


und Verwaltung 


bis 16 Mio. 
>60 Jahre 


bis 24 Mio. 
<60 Jahre 


bis 33 Mio. 


Beginn der Schutzimpfung mit 


zusätzlich: Personal im Bereich 

der Energie- und Wasserversorgung, 
Verkehr, Kommunikation, öffentliche 
Sicherheit, politische Führung 


zusätzlich: chronisch Kranke 


zusätzlich: chronisch Kranke 


zusätzlich: allen übrigen Personen 


Verteilung des Impfstoffes durch 


entfällt 


Ausgabe an Betriebsärzte gegen 
Berechtigungsausweis des 
Gesundheitsamtes über Apotheken 
bzw. Krankenhausapotheken 


Ausgabe an die Ärzteschaft nur 
auf im Einzelfall begründete 
Verordnung 


herkömmliche Vertriebswege; 
zusätzlich Massenimpfungen ggf. 
durch hierfür rekrutierte Impfärzte 


>59 Jahre; (ggf. alternativ: Beginn 
der Boosterung und der zweiten 


Impfkampagne) 


>33 Mio. 
nicht mehr sinnvoll 
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Auswahl nicht mehr möglich bzw. 


oder FFP,S-Atemmaske verringern. Auch 
Besuchsverbote in medizinischen Ein- 
richtungen und Pflegeeinrichtungen 
kommen in Betracht. Von besonderer 
Bedeutung ist die frühzeitige räumliche 
Trennung von Patienten mit einer aku- 
ten respiratorischen Symptomatik von 
Patienten mit anderen Krankheitsbil- 
dern in den Aufnahme- bzw. Wartezim- 
merbereichen aller ambulanten und sta- 
tionären Einrichtungen. Diese Forde- 
rung sollte in den nach $ 36 Infektions- 
schutzgesetz (IfSG) verlangten Hygiene- 
plänen berücksichtigt werden. Das IfSG 
sieht ggf. auch seuchenrechtliche Maß- 
nahmen wie das Schließen von Schulen 
und anderen Gemeinschaftseinrichtun- 
gen, das Verbot von Veranstaltungen 
oder sonstigen Ansammlungen einer 
größeren Anzahl von Menschen ($ 28 
IfSG) und die Isolierung von Kranken, 
Krankheits- und Ansteckungsverdäch- 
tigen ($ 30 IfSG) vor. Die Wirksamkeit 
derartiger, zum Teil außerordentlich 
einschneidender Maßnahmen ist im Fall 
der Influenza unseres Wissens nicht nä- 
her untersucht worden. Demzufolge 
kann ihre Anwendung in besonderen Si- 
tuationen nur probatorisch angeordnet 
werden. Gleiches gilt für die Vornahme 
von Grenzkontrollen, Beschränkungen 
des internationalen Reiseverkehrs, Ein- 
reisebeschränkungen etc., deren prakti- 
sche Durchführbarkeit und sozioökono- 
mische Folgen angesichts einer fort- 
schreitenden Globalisierung nur schwer 
zu kalkulieren sind. Solche Maßnahmen 
werden schließlich kaum konsequent 
durchzuhalten sein, sofern sich eine 
Pandemie über etwa drei Jahre erstreckt 
und möglicherweise selbst die erste Wel- 
le die Mindestdauer von sechs bis acht 
Wochen wesentlich überschreitet. 


Chemoprophylaxe 
und Chemotherapie 


Als Chemoprophylaxe (Postexpositions- 
und Langzeitprophylaxe für vier bis 
sechs Wochen) und Therapie innerhalb 
der ersten 48 Stunden nach Krankheits- 
beginn für nicht geimpfte Personen bzw. 
für Influenzaerkrankte kommen grund- 
sätzlich die M2-Inhibitoren Amantadin 
und Rimantadin sowie die neu ent- 
wickelten Neuraminidasehemmer (Za- 
namivir: Relenza”, Oseltamivir: Tami- 
flu®) in Betracht. Die prophylaktische 
Wirksamkeit könnte im Fall einer Pan- 
demie vor allem bei besonders exponier- 


Originalien und Übersichtsarbeiten 


ten und gesundheitlich gefährdeten Per- 
sonen genutzt werden, bis ein Impfstoff 
gegen den Pandemiestamm in ausrei- 
chender Menge zur Verfügung steht. Zum 
gegenwärtigen Zeitpunkt liegen langjäh- 
rige Erfahrungen in der Prophylaxe für 
Amantadin und Rimantadin vor; in 
Deutschland ist lediglich Amantadin für 
diese Indikation zugelassen’. Klinische 
Studien und erste Erfahrungen nach Zu- 
lassung (Zanamivir seit 1999 in der 
Schweiz, Oseltamivir seit 2000 in den 
USA) zeigen auch für die Neuraminida- 
seinhibitoren überzeugende Wirksam- 
keit und Sicherheit. Nicht weiter bestä- 
tigten Literaturangaben zufolge sollen 
Amantadin und Rimantadin hinsichtlich 
ihrer chemischen und thermischen Sta- 
bilität und ihrer ausgezeichneten Lage- 
rungsfähigkeit über einen Zeitraum von 
bis zu 25 Jahren und mehr [19] vorteil- 
haft sein®. Rimantadin zeichnet sich im 
Vergleich zu Amantadin offensichtlich 
durch geringere - nach Absetzen der Me- 
dikamente in beiden Fällen reversible - 
zentralnervöse Nebenwirkungen aus, ist 
aber in Deutschland weder im Handel 
noch zugelassen. Beiden Substanzen ge- 
meinsam ist eine relativ schnelle Resis- 
tenzentwicklung sowie die fehlende 
Wirksamkeit gegen Influenza B. Für den 
Einsatz bei Pandemien, um die es in die- 
sem Artikel ausschließlich geht, spielt 
letzteres allerdings keine Rolle, da diese 
ausschließlich von  Influenza-A- 
Stämmen ausgelöst werden. Die Neu- 
raminidase-Inhibitoren wirken sowohl 
gegen Influenza A als auch B und weisen 
hinsichtlich unerwünschter Arzneimit- 
telwirkungen und der Entwicklung von 
Resistenzen Vorteile auf, sind nach bis- 
herigem Erkenntnisstand in konfektio- 
nierter Form aber nur bis zu drei Jahren 
lagerungsfähig. Zanamivir wird lokal, 
d. h. durch Inhalation, angewendet. 
Oseltamivir steht als Kapsel oder Sus- 
pension für die orale Applikation zur 


7 Nach Angaben des Herstellers beinhaltet 
der im Februar d.J. eingereichte EU-Zulas- 
sungsantrag für Oseltamivir neben der 
Therapie auch die Prophylaxe [M.Schöttler, 
Grenzach-Wyhlen, persönl. Mitteilung]. 


8 In den aktuellen Fachinformationen der 
in Deutschland erhältlichen Amantadine 
(Infex”, Infectoflu”) werden allerdings von 
den Herstellern Haltbarkeiten von lediglich 
vier bzw. zwei Jahren angegeben. Dies ent- 
spricht offensichtlich auch dem gegenwärti- 
gen Diskussionsstand in Fachkreisen. 
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Verfügung. Die Inzidenz von Sekundär- 
komplikationen der Influenza wurde 
ebenso wie die damit verbundene Anti- 
biotikagabe bei Erwachsenen, Risikopa- 
tienten und Kindern vermindert. In den 
meisten Studien konnte für die beiden 
genannten Substanzen eine Reduzierung 
der Virusmenge bzw. der Dauer der Vi- 
rusausscheidung im Sekret nachgewie- 
sen werden, so dass ihre Anwendung 
auch von epidemiologischem Interesse 
sein könnte. Die Effektivität der Prophy- 
laxe liegt nach bisherigen Untersuchun- 
gen zwischen 60-90% [20, 21, 22, 23, 24]9. 

In einer Ubersichtsarbeit zur Influ- 
enzatherapie und -prophylaxe kommt 
Couch [25] zu der Aussage, dass die 
Neuraminidasehemmer zum gegenwar- 
tigen Zeitpunkt bei Influenza A keinen 
eindeutigen Vorteil gegenüber den deut- 
lich preiswerteren, seit vielen Jahren er- 
probten Substanzen Amantadin bzw. Ri- 
mantadin hätten. Aufgrund geringer 
ausgeprägter Nebenwirkungen sei Ri- 
mantadin vorzuziehen, Amantadin aber 
preiswerter und durchaus akzeptabel. 
Bei den Neuraminidasehemmern sprä- 
che nach derzeitigem Kenntnisstand die 
unkompliziertere orale Applizierbarkeit 
eher für Oseltamivir. Auf einem im Mai 
2001 vom Robert Koch-Institut durch- 
geführten Experten-Workshop hinge- 
gen wurden der Einsatz von Amantadin 
und Rimantadin auch im Pandemiefall 
als größtenteils obsolet angesehen und 
die eindeutige Überlegenheit der Neur- 
aminidasehemmer unterstrichen. Die 
M2-Inhibitoren haben den Nachteil, dass 
sie zu einer schnellen Resistenzentwick- 
lung führen und dass resistente Erreger 
ihre Virulenz nicht verlieren. Bei einem 
breiten und prolongierten Einsatz im 
Pandemiefall könnte sich daraus ein 
nicht kalkulierbares Gefährdungspoten- 
zial ergeben. In Anbetracht der benötig- 
ten Mengen bleibt unseres Erachtens im 
Pandemiefall der primäre Einsatz auch 
von M2-Inhibitoren allerdings eine wei- 
terhin in die Planungen einzubeziehen- 
de Option, auf die derzeit (noch) nicht 
ganz verzichtet werden sollte. 

Im Hinblick auf eine eventuelle Be- 
vorratung als Vorbereitung fiir den Pan- 


? Die Effektivität einer Langzeitprophylaxe 
(vier bzw. sechs Wochen) während lokaler 
Influenza-Ausbrüche betrug zwischen 60% 
und 91%, einer Postexpositionsprophylaxe 
bei Kontaktpersonen influenzakranker Fami- 
lienmitglieder 72% bzw. 84%. 


Übersicht 2 
Die Phasen einer Influenzapandemie 


Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) unter- 
scheidet sechs Pandemiephasen (Po-P;) und in 
der Phase 0 drei Bereitschaftsstufen (L;—L3); sie 
orientiert sich dabei an den von ihr geplanten Ak- 
tionen [2]. Für eine unveränderte Übernahme in 
einen nationalen Pandemieplan erscheint diese 
Einteilung weniger geeignet, da sich dieser an den 
national zu treffenden Maßnahmen, an dem Aus- 
maß der nationalen Betroffenheit und an den im 
Lande verfügbaren Ressourcen orientieren muss. 


In Bereitschaftsstufe 1 der Phase 0 gibt es keinen 
Hinweis auf einen neuen Influenza-Virus-Subtyp. 
Die Zeit, in der erste Berichte über die Isolierung 
eines neuen Subtyps bei einem Menschen bzw. 
bestätigte Infektionen von zwei oder mehr Men- 
schen mit einem neuen Subtyp vorliegen, be- 
zeichnet die WHO als Stufe 2. In Bereitschaftsstufe 
3 liegen schon erste Kenntnisse über den Erreger, 
seine Kontagiosität und Virulenz, seine Sensitivi- 
tät gegenüber antiviralen Medikamenten und 
über das von ihm verursachte Krankheitsbild vor, 
insbesondere auch über einen eventuellen dispro- 
portionalen Befall verschiedener Alterssegmente 
der Bevölkerung, die Letalität und den Hospitali- 
sierungsgrad. Auf dieser Basis können erste Über- 
legungen für eine situationsgerechte Impfstrate- 
gie angestellt werden. Möglicherweise stehen 
auch bereits schon Impfviren und erregerspezifi- 
sche Impfstoffe für eine Evaluierung zur Verfü- 
gung. Zwar ist die Übertragbarkeit von Mensch zu 
Mensch des neuen Influenzavirus grundsätzlich 
nachgewiesen, das pandemische Potenzial ist 
aber noch unklar. Wenn seuchenhygienische Maß- 
nahmen wie z.B. Grenzkontrollen, Absonderung 
und Reisebeschränkungen in Betracht gezogen 
werden, so müssten diese bereits zu diesem Zeit- 
punkt angewandt werden, wenn sie noch effektiv 
sein sollen. Solange aber noch völlig unklar ist, ob 
überhaupt eine konkrete pandemische Situation 
bzw. nationale Bedrohung durch den neuen Sub- 
typ besteht - vergleiche die Situation 1997 bei 
dem Auftreten des so genannten Vogelvirus Influ- 
enza A (H5N1) in Hongkong - erscheinen kosten- 
intensivere Maßnahmen nicht gerechtfertigt. In 
dieser Stufe gilt es vielmehr, das Geschehen mit 
allergrößter Aufmerksamkeit zu verfolgen und 
weitere Maßnahmen wie Aufklärung der Bevölke- 
rung, Training des medizinischen Personals sowie 
Verstärkung der diagnostischen und therapeuti- 


demiefall müsste mit den Herstellern er- 
örtert werden, in welchem Maße sich die 
relativ kurze Haltbarkeit der Neurami- 
nidaseinhibitoren von zwei bis drei Jah- 
ren verlängern ließe, wenn man statt der 
Fertigarzneimittel die Vorstufen der 
Endprodukte einlagern würde, und wel- 
cher Zeitbedarf für die Umsetzung der 
Vorstufen in die Endprodukte anzuset- 
zen wäre. Preise und Kostenträger für 


schen Kapazitäten (Betten, Medikamente, Ver- 
brauchsmaterial) vorzubereiten.Dies ist auch die 
Zeit, in der Aufrufe an die Bevölkerung, den für in- 
terpandemische Zeiten geltenden Empfehlungen 
der STIKO zur Influenza- und vor allem Pneumo- 
kokkenimpfung nachzukommen und Impfkampa- 
gnen besonders erfolgversprechend sein dürften. 
Die Impfstoffhersteller sollten die Produktion ei- 
nes neuen Influenzaimpfstoffes z.B. durch Bestel- 
lung entsprechender Mengen von befruchteten 
Hühnereiern vorbereiten, sofern nicht modernere 
Techniken der Impfstoffherstellung in ausreichen- 
dem Maß zur Verfügung stehen. In diese Stufe ge- 
hört auch die Entwicklung und Produktion erre- 
gerspezifischer Diagnostika und Schnelltests 
durch das Nationale Referenzzentrum für Influen- 
za (NRZI) und die Industrie. Auch die Hersteller an- 
tiviraler Medikamente sollten sich auf eine erhöh- 
te Produktion einstellen. 


In Phase 1 hat die WHO bereits offiziell den Be- 
ginn einer Pandemie erklärt, während im Inland 
noch keine Krankheitsausbrüche zu verzeichnen 
sind. Zu diesem Zeitpunkt ist die nationale Pande- 
mie-Kommission einzuberufen. Hausärzte und Kli- 
niken sollten im Zuge eines verstärkten Grippe- 
sentinels zu einer konsequenten Einsendung von 
Untersuchungsmaterial zur virologischen Diagno- 
stik angehalten werden. In den Diagnostiklabora- 
torien und entsprechend im NRZI ist die Zahl der 
Isolierungen und Typisierungen zu erhöhen. In 
dieser Phase sollte die Produktion und Bevorra- 
tung von antiviralen und symptomatischen Medi- 
kamenten (Antipyretika, Infusionslösungen, Des- 
infektionsmittel) sowie von Antibiotika zur Be- 
handlung von bakteriellen Sekundärinfektionen 
(Pneumonie) bereits auf ein höheres Niveau geho- 
ben werden. Gleiches gilt für die Produktion und 
Bereitstellung entsprechender Mengen eines ein- 
fachen („chirurgischen“) Mund-Nasen-Schutzes 
für die noch „gesunde” Allgemeinbevölkerung so- 
wie für Krankheitsverdächtige/Kranke. Atem- 
schutz-Halbmasken gemäß Euronorm 149 (min- 
destens FFSP,S), Einmalhandschuhe und Schutz- 
brillen für das medizinische Personal sowie für 
„First Responder” (u.a. Feuerwehr, Rettungsdien- 
ste, Katastrophenschutz, Polizei, BGS) ergänzen 
diese Schutzmöglichkeiten. In einem Best-Case- 
Szenario ist oder wird in dieser Phase ein adäqua- 
ter Impfstoff bereits entwickelt und zugelassen, so 


den Einsatz im Pandemiefall sollten mit 
den Herstellern vereinbart bzw. festge- 
legt werden. 


Prophylaxe und Therapie der 
Komplikationen bzw. Sekundär- 
infektionen einer Influenza 


Wenn geeignete Influenzaimpfstoffe und 
Virostatika zum Zeitpunkt des Auftre- 
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dass mit der Impfstoffproduktion, eventuell sogar 
schon mit der Verteilung und Zuteilung von Impf- 
stoffen und der Durchführung von Impfungen be- 
gonnen werden kann, nachdem festgelegt wurde, 
welche Personen vorrangig zu impfen sind. 


In Phase 2 ist das Ausmaß der nationalen Betrof- 
fenheit zu berücksichtigen. Sobald mehr als 10% 
der Bevölkerung erkrankt sind, wird zu prüfen 
sein, ob zur Aufrechterhaltung der notwendigen 
öffentlichen Dienstleistungen (insbesondere z.B. 
der Energieversorgung, des Transportwesens, der 
Brandbekämpfung) zusätzliches Personal heran- 
gezogen oder ggf. umgesetzt werden muss. So- 
fern ein adäquater Impfstoff schon sehr früh zur 
Verfügung steht und die vorrangig zu impfenden 
Bevölkerungsteile bereits durchgeimpft worden 
sind, wird zu entscheiden sein, ob eine zweite 
Impfung für diese Personen erforderlich ist, oder 
ob bereits eine einmalige Impfung einen ausrei- 
chenden Immunschutz bewirkt hat und weitere 
Bevölkerungsteile jetzt erstmalig geimpft wer- 
den können.Bei einer Inzidenzrate von über 25% 
wird es erforderlich sein, zusätzlich Hilfspersonal 
für die medizinische Versorgung zu mobilisieren 
bzw. zu rekrutieren (z.B. Medizinstudenten, eh- 
renamtliche Helfer usw.). Sind über 50% der Be- 
völkerung betroffen, ist von einer Katastrophen- 
Situation auszugehen, in der zusätzlich zu den ge- 
nannten die in den Katastrophenplänen vorgese- 
henen Maßnahmen ergriffen werden müssen. 


Phase 3 kennzeichnet das Ende der ersten Pan- 
demiewelle. Die Influenzaaktivität im Land sta- 
gniert oder ist rückläufig. Andernorts laufen noch 
Epidemien und Krankheitsausbrüche ab. Mit der 
Produktion von Impfstoffen muss fortgefahren 
werden. Jetzt ist Zeit, die Personen zu impfen, die 
bisher nicht berücksichtigt werden konnten oder 
z.B.nur eine Impfdosis erhalten haben. 


Nach den bisherigen Erfahrungen folgt der ersten 
Pandemiewelle aber noch mindestens eine zweite 
(Phase 4). Das Ende der Pandemie (Phase 5) tritt 
ein, sobald sich aufgrund von natürlicher Durch- 
seuchung oder Impfungen eine Populationsim- 
munität entwickelt hat. Es ist zwei bis drei Jahre 
nach Pandemiebeginn zu erwarten und wird offi- 
ziell von der WHO deklariert. Zu diesem Zeitpunkt 
beginnt die postpandemische Phase, die nahtlos 
in eine neue interpandemische Phase übergeht. 


tens einer Pandemie noch nicht zur Ver- 
fiigung stehen sollten, so ist es dennoch 
möglich, wenigstens zwei der gefürch- 
tetsten Sekundärinfektionen bei Influ- 
enza vorzubeugen: der Pneumokokken- 
Pneumonie oder auch Pneumokokken- 
Meningitis und Erkrankungen durch 
Haemophilus influenzae. Dabei ist es na- 
türlich anzustreben, in dieser Hinsicht 
besonders gefährdete Personen bereits 


in interpandemischen Zeiten möglichst 
vollständig durchzuimpfen; die STIKO 
empfiehlt diese Pneumokokkenimpfung 
- wie auch die Impfung gegen Influenza 
— allen Personen >60 Jahre und allen 
Personen mit erhöhter gesundheitlicher 
Gefährdung infolge eines Grundleidens 
[17]. Auch hier stellt sich die Frage einer 
rechtzeitigen Bevorratung für den Pan- 
demiefall. Das gilt entsprechend für An- 
tibiotika’® und Antipyretika sowie ande- 
re Arzneimittel, ftir die wahrend einer 
Pandemie zweifelsohne ein um ein Viel- 
faches höherer Bedarf entsteht (verglei- 
che [12]). 


Diagnostik 


Zur Bewältigung der in Phase ı (verglei- 
che Übersicht 2) zu verstärkenden Sur- 
veillance und Diagnostik neu auftreten- 
der Influenzaerkrankungen, zur Identi- 
fizierung und Typisierung der Isolate 
sowie zur weiteren Überwachung des 
die Pandemie auslösenden Subtyps hin- 
sichtlich Antigendrift, Virulenz und Re- 
sistenz sind rechtzeitig Vorräte an Mit- 
teln für die Probennahme, den Versand 
und den Schnellnachweis des Virus an- 
zulegen. Außerdem müssen Pläne zur 
verstärkten Einbeziehung der öffentli- 
chen und niedergelassenen Laboratori- 
en in die Diagnostik vorbereitet und das 
Personal gezielt hierfür ausgebildet und 
trainiert werden, um das zu erwartende 
hohe Probenvolumen zügig abarbeiten 
zu können. 


Nationale Kommission 
Influenza-Pandemie 


Eine Bevorzugung bestimmter Bevölke- 
rungs-, Berufs- oder Altersgruppen bei 
der Verteilung unter Umständen lebens- 
wichtiger Ressourcen bedarf, wie oben 
ausgeführt, eines verlässlichen gesell- 
schaftlichen Konsenses, der nur durch 
transparente, eindeutige und möglichst 
für jeden nachvollziehbare Vergabekrite- 
rien erzielbar ist. Das Ausmaß und der 
Verlauf einer Influenzapandemie und die 
Verfügbarkeit bzw. Entwicklung der not- 
wendigen Prophylaktika und Therapeu- 


10 Große Mengen an Antibiotika werden im 
Pandemiefall nicht nur zur Behandlung von 
Sekundärinfektionen durch Pneumokokken, 
sondern auch durch Staphylokokken, 
Haemophilus influenzae und andere Erreger 
benötigt. 
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tika sowie anderer Gegenmaßnahmen 
sind nur sehr begrenzt vorhersehbar. So- 
mit kann ein Pandemieplan zwar Proble- 
me aufzeigen und Lösungsansätze struk- 
turieren, die im konkreten Fall notwen- 
digen Entscheidungen aber nicht vor- 
wegnehmen. Die gegebenenfalls ad hoc 
zu treffenden Entscheidungen müssen 
demokratisch und ethisch legitimiert 
und fachlich fundiert sein. 


„Die WHO empfiehlt die 
Einrichtung einer nationalen 
Kommission Influenza- 
Pandemie.” 


Den Empfehlungen der WHO entspre- 
chend sollte deshalb eine nationale 
Kommission Influenza-Pandemie gebil- 
det werden, die nach ihrer konstituie- 
renden Sitzung zu regelmäßigen Ar- 
beitsgesprächen einberufen wird und 
nur im Pandemiefall der aktuellen Lage 
entsprechend häufiger zusammentritt. 
Wesentliche Aufgaben dieser Kommissi- 
on bestünden darin, die aktuelle Lage in 
Deutschland und in den umgebenden 
Staaten zu beurteilen, sich mit interna- 
tionalen Experten und Organisationen 
abzustimmen, Empfehlungen zu Imp- 
fungen und anderen Präventionsmaß- 
nahmen auszusprechen sowie die Bun- 
desregierung und die Bundesländer un- 
ter Berücksichtigung der Entscheidun- 
gen der Europäischen Kommission bei 
allen weiteren Maßnahmen zu beraten. 
Das Gremium könnte sich aus Vertre- 
tern des Bundesministeriums für Ge- 
sundheit, des Robert Koch-Institutes 
(RKI), des Paul-Ehrlich-Institutes (PEI), 
der Bundesländer und weiteren Exper- 
ten aus den zu berücksichtigenden Sach- 
gebieten zusammensetzen. Aufgrund 
der möglichen Auswirkungen einer 
schweren Influenza-Pandemie auf das 
öffentliche Leben wird vorgeschlagen, 
bei drohender Pandemie folgende Sach- 
gebiete gesondert zu bearbeiten, um un- 
ter Berücksichtigung der föderalen Or- 
ganisation der Bundesrepublik und der 
Arbeitsfähigkeit der Kommission das 
Vorgehen in Deutschland angemessen 
steuern zu können: 


DB Prävention (Impfung/Chemoprophy- 
laxe), 

D) Surveillance/Diagnostik, 

D Ethik/Rechtsfragen, 

BD Seuchenhygiene, 
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D Öffentlichkeitsarbeit, 
DB Krankenversorgung/öffentliche 
Ordnung. 


Im Sachgebiet Impfung/Chemoprophyla- 
xe sind Präventionsmaßnahmen zu emp- 
fehlen und zu evaluieren, insbesondere 
eine Impfstrategie zu entwickeln und 
konkrete Empfehlungen abzugeben hin- 
sichtlich der Produktion von Impfstof- 
fen, des Einsatzes von Virostatika (Neur- 
aminidasehemmer, Amantadin/Riman- 
tadin) sowie Verfahren für deren Vertei- 
lung zu erarbeiten. Über entsprechendes 
Fachwissen verfügen z. B. Experten der 
Ständigen Impfkommission am Robert 
Koch-Institut (STIKO), des RKI, des PEI, 
des Bundesinstitutes für Arzneimittel 
und Medizinprodukte (BfArM) und der 
in Deutschland Influenzaimpfstoff und 
einschlägige Chemotherapeutika produ- 
zierenden Unternehmen. 

Ein weiteres Sachgebiet betrifft die 
Festlegung und Organisation der not- 
wendigen Surveillancemaßnahmen und 
der Diagnostik. Eine drohende, begin- 
nende und ablaufende Pandemie bedarf 
einer - international abgestimmten - 
besonders intensiven und extensiven 
(sero-)epidemiologischen Überwachung 
der Ausbreitung der Influenza und der 
Überprüfung der Immunitätslage bzw. 
des Impfschutzes einzelner Populatio- 
nen und der Gesamtbevölkerung sowie 
der virologischen Kontrolle der biologi- 
schen Eigenschaften des neuen Pande- 
mievirus und seiner Zirkulation in der 
Bevölkerung. Die Kommission muss 
laufend über die Erkenntnisse unter- 
richtet sein. Ausgewiesen für diese Ar- 
beit sind Epidemiologen, Virologen und 
Immunologen des RKI, des Nationalen 
Referenzzentrums für Influenza, der Ar- 
beitsgemeinschaft Influenza (AGI). Eine 
Hinzuziehung weiterer Experten, z. B. 
des Nationalen Referenzzentrums fiir 
Streptokokken wegen der die Influenza 
begleitenden Pneumokokkenpneumo- 
nien kann sinnvoll sein. 

Die zwangsläufige Limitierung ge- 
sundheitserhaltender und unter diesen 
Umständen z. T. lebensrettender Res- 
sourcen wie Impfstoffe und Therapeu- 
tika bringt ethische und möglicherweise 
soziale Konflikte mit sich, die nur durch 
transparente Entscheidungen in einem 
gesellschaftlichen Konsens gelöst bzw. 
abgemildert werden können. Auch die 
im Pandemiefall unter Umständen zu 
ergreifenden Maßnahmen zur Sicher- 


stellung der öffentlichen Ordnung wer- 
den nicht immer unumstritten sein. Es 
ist deshalb unumgänglich, dass sich die 
Kommission mit diesen ethischen und 
juristischen Fragen befasst und dazu ne- 
ben Vertretern der Politik, auch gesell- 
schaftliche Gruppierungen einbezieht 
(z. B. Religionsgemeinschaften etc.). 

Im Sachgebiet Seuchenhygiene sind 
unter anderem Entscheidungen über seu- 
chenhygienische Fragen und Maßnah- 
men zu treffen, wie sie im 5. Abschnitt 
„Bekämpfung übertragbarer Krankhei- 
ten“ des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) 
genannt sind. Dazu gehören beispielswei- 
se: Beschränkung oder Verbot von Veran- 
staltungen oder sonstigen Ansammlun- 
gen einer größeren Zahl von Menschen, 
Schließen von Gemeinschaftseinrichtun- 
gen etc. Diese sollten, obwohl Aufgabe der 
Kommunen bzw. Länder, auf Bundesebe- 
ne koordiniert werden, um Verunsiche- 
rungen der Bevölkerung durch unter- 
schiedliche Handhabung zu verhindern. 
Dieses Ziel könnte durch die Einbindung 
der Arbeitsgruppe Infektionsschutz der 
obersten Landesgesundheitsbehörden er- 
reicht werden, an der auch das BMG, das 
RKI und die Bundeswehr beteiligt sind. 
Eine Einbeziehung von Public-Health- 
Experten aus den Gesundheitsämtern ist 
zu empfehlen. 

Ein allgemeiner gesellschaftlicher 
Konsens und eine breite Akzeptanz der 
getroffenen Regelungen und Maßnah- 
men sowie Vermeiden allgemeiner Pa- 
nik kann nur durch transparente Ent- 
scheidungen und besonders qualifizier- 
te Öffentlichkeitsarbeit erreicht werden. 
Die Bevölkerung ist über mögliche Prä- 
ventionsmaßnahmen sachgerecht, situa- 
tionsangemessen, regelmäßig und um- 
fassend aufzuklären. Die Situation kann 
es erfordern, durch öffentliche Aufrufe 
zu einem bestimmten Verhalten aufzu- 
fordern. Frühzeitige Einbindung rele- 
vanter Medien und Presseorgane in die 
Verantwortung kann Panikreaktionen 
und Leichtsinn verhindern helfen und 
für eine sachdienliche Information durch 
die Presse entscheidend sein. Die Kom- 
mission sollte daher eine adäquate In- 
formationsstrategie festlegen, fortlau- 
fend überprüfen und relevante Presse- 
stellen so einbinden, dass die notwendi- 
gen Informationen auch qualifiziert ver- 
breitet werden. 

Mit der Sicherstellung der Kranken- 
versorgung, der öffentlichen Ordnung so- 
wie der notwendigen Grundversorgung 


mit Trinkwasser, Energie, Grundnah- 
rungsmitteln etc. beschäftigen sich Ar- 
beitsgruppen (Krisenstäbe) der Länder. 
Berücksichtigt werden muss der Sach- 
verstand des Öffentlichen Gesundheits- 
dienstes (ÖGD), der Behörden der Inne- 
ren Verwaltung und des Katastrophen- 
schutzes sowie der Versorgungsinstitu- 
tionen (z.B. Kassenärztliche Vereinigun- 
gen, Krankenhausgesellschaften, Ret- 
tungsdienste usw.). Die Arbeitsergebnis- 
se müssen in einer Arbeitsgruppe auf 
Bundesebene koordiniert werden, um 
Fragen wie Einsatznotwendigkeit der 
Bundeswehr oder gegenseitige Hilfe- 
maßnahmen bei unterschiedlicher Be- 
troffenheit der Länder abzugleichen. 
Dabei muss die Verbindung mit den Ar- 
beitsergebnissen der Kommission si- 
chergestellt sein. 


Grundsätzlicher Entscheidungs- 
bedarf in interpandemischen 
Zeiten 


Generell gilt, dass Maßnahmen um so 
erfolgversprechender sind, je früher sie 
vorbereitet, eingeleitet und durchge- 
führt werden (vergleiche Übersicht 2). 
Den größtmöglichen Einfluss auf den 
Verlauf einer Pandemie dürften sowohl 
die Entwicklung eines subtypspezifi- 
schen Impfstoffes und dessen ausrei- 
chende Verfügbarkeit als auch die aus- 
reichende Versorgung mit antiviralen 
Wirkstoffen haben. Hat eine Pandemie 
erst einmal ihren Verlauf genommen, 
hängen die Maßnahmen, die im natio- 
nalen Bereich ergriffen werden können, 
demnach überwiegend davon ab, zu wel- 
chem Zeitpunkt ein geeignetes Saatvi- 
rus von der WHO zur Verfügung gestellt 
wird bzw. wann damit zu rechnen ist. Es 
sollte bereits vorher entschieden worden 
sein, ob für den Pandemiefall mit den 
Herstellern eine garantierte Lieferung 
entsprechender Anteile an den von ih- 
nen (z. B. in Höhe der durchschnittli- 
chen Influenzaimpfstoffabgabe der letz- 
ten drei Jahre) produzierten Impfstoff- 
dosen vereinbart und unter welchen Be- 
dingungen die Produktion im Pande- 
miefall erhöht werden kann. Fragen wie 
die Intensivierung von Surveillance und 
Forschung, die Entwicklung neuer Impf- 
stoffe und neuer Methoden der Impf- 
stoffproduktion, die Zulassung von neu- 
en Impfstoffen im Pandemiefall, die Be- 
vorratung von antiviralen Medikamen- 
ten und Mitteln zur symptomatischen 
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Behandlung und die Bildung einer na- 
tionalen Pandemiekommission können 
und müssen bereits in der interpande- 
mischen Phase beantwortet werden. 
Auch die Effektivität antiepidemischer 
Maßnahmen wie z.B. Einreisekontrollen 
und das Schließen von Schulen muss vor 
einer Pandemie geklärt bzw. ausdisku- 
tiert sein; es wird wenig Zeit bleiben, sie 
erstim Pandemiefall zu evaluieren. 
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